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 Streszczenie   
Badanie retykulopłytek (RP), najwcześniejszej formy płytek krwi obecnej w krwiobiegu, znalazło zastosowanie 
w ocenie odpowiedzi trombopoetycznej u chorych z małopłytkowością wywołaną zwiększonym obwodowym 
immunologicznym niszczeniem płytek.
Cel pracy: W pracy oceniano przydatność badania retykulopłytek w różnicowaniu małopłytkowości ciążowej (MC), 
immunologicznej (MI), rodzinnej (MR) u kobiet w ciąży z liczbą płytek krwi poniżej 100 G/L. 
Materiał: 49 kobiet ciężarnych z małopłytkowością (21 z MC, 22 z MI, 6 z MR) i 22 zdrowe kobiety ciężarne 
(kontrola). 
Metody: Odsetek RP we krwi obwodowej oznaczano techniką immunofluorescencyjną, z zastosowaniem 
podwójnego znakowania: anty-CD41 PE (Dako) i oranżem tiazolu (Beckton Dickinson). Badania wykonywano 
kilkakrotnie u kobiet w czasie ciąży (w drugim i trzecim trymestrze ciąży) i po porodzie. Przeciwciała przeciwpłytkowe 
badano metodą immunofluorescencyjną i immunoenzymatyczną. Antygen  HPA1a oznaczano metodą PCR SSP.
Wyniki: Średnia liczba płytek we wszystkich grupach kobiet z małopłytkowością była statystycznie istotnie niższa 
niż w grupie kontrolnej. Średni odsetek RP w grupie kontrolnej (5,31%) mieścił się w zakresie wartości ustalonych 
norm hematologicznych (0,5-6%), a u kobiet z małopłytkowością wynosił MC – 9,19%,  MI – 14,75% a MR – 14,94 
i był statystycznie istotnie wyższy od odsetka RP w grupie zdrowych kobiet w ciąży. Wykazano, że w II trymestrze u 
kobiet w ciąży z MI odsetek retykulopłytek jest statystycznie wyższy w porównaniu do RP kobiet z małopłytkowością 
ciążową. Na podstawie badań przeciwciał przeciwpłytkowych i antygenu HPA1a wykluczono w badanym materiale 
wystąpienie alloimmunologicznej małopłytkowości płodowo/noworodkowej.
Wnioski: Badanie retykulopłytek jest przydatne do wstępnego różnicowania MC i MI w drugim trymestrze 
ciąży. Podwyższony odsetek RP jest  informacją dla lekarza opiekującego się ciężarną, że istnieje większe 
prawdopodobieństwo rozpoznania małopłytkowości immunologicznej i urodzenia dziecka z małopłytkowością.
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Po	 raz	 pierwszy	 doniesienie	 o	 diagnostycznym	 znaczeniu	





komórek	 macierzystych	 układu	 krwiotwórczego	 [2-7].	Wzrost	










Małopłytkowość	 ciążowa	 i	 małopłytkowość	 immunolo-
giczna	(MI)	rozpoznawane	są	po	wykluczeniu	innych	przyczyn	
małopłytkowości,	które	mogły	ją	spowodować.	Małopłytkowość	
ciążowa	 jest	 łagodną	 małopłytkowością	 (liczba	 płytek	 rzadko	
jest	niższa	niż	80G/L)	bez	konsekwencji	krwotocznych	u	mat-






może	 się	 też	ujawnić	dopiero	w	czasie	 ciąży.	Rozpoznanie	MI	
jest	ustalane	przez	wykluczenie	wtórnej	przyczyny	małopłytko-
wości	(i	gdy	nie	ustąpi	po	porodzie)	[12].	





noworodka.	 Niewykrycie	 przeciwciał	 nie	 wyklucza	 immuno-
logicznego	 tła	małopłytkowości,	 ponieważ	 patogeneza	MI	 jest	














 Summary   
Background: Analysis of reticulated platelets (RP), the youngest form of platelets in peripheral blood, is useful 
for assessment of thrombopoietic response in thrombocytopenic conditions due to intense immunological platelet 
destruction. 
Aim: The aim of the study  was to assess the value  of RP measurement for differentiation between pregnancy-
related thrombocytopenia (PT), immunological thrombocytopenia (IM ) and hereditary thrombocytopenia (HT) in 
pregnant women with platelet count below 100 G/L. 
Material: The study included 49 pregnant thrombocytopenia women (21 with PT, 22 with IM , 6 with HR) as well as 
22 healthy pregnant women (Control). 
Methods: The percentage of RP in peripheral blood was measured using double staining with: PE-labeled anti 
CD41 (Dako) and thiazole orange (Beckton Dickinson). The measurements  were  performed several times during 
pregnancy (II and III trimester) and delivery. Anti-platelet antibodies were tested by immunofluorescence and 
immunoensimatic assays. HPA1a antigen was determined by PCR/ SSP.
Results: The average platelet count in all groups of thrombocytopenia women was significantly lower than in 
control group. The mean RP percentage in the control group (5.31%) was within the range of the haematological 
normal value (0.5-6%), and for thrombocytopenia women it was: 9.19% for PT women, 14.75% for IM women and 
14.94% for HT women and was significantly higher than that in the control group. . 
In the group of IM pregnant women the RP percentage was significantly higher in the II trimester than in the PT women. 
Anti-platelet antibody and HPA1a antigen testing excluded alloimmunological/fetus/neonatal thrombocytopenia  in 
the study material. 
Conclusion: RP analysis has been proved useful for preliminary differentiation of PT and IT in the II trimester of 
pregnancy. Higher RP percentage informs the physician of the likelihood of immunological thrombocytopenia in the 
pregnant woman as well as of the delivery of a thrombocytopenia child. 
 Key words: reticulated platelets / pregnancy thrombocytopenia / 
        / idiopathic  thrombocytopenia / thrombocytopenic purpura / 
        / gestational thrombocytopenia /   
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 267
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  p o ∏ o˝ni c two 
Przydatność badania retykulopłytek w różnicowaniu małopłytkowości występującej u kobiet ciężarnych.









ciężarne,	 będące	 pod	 opieką	 Poradni	 Specjalistycznej	 Szpitala	
























pośrednim	 teście	 immunofluorescencyjnym	 z	 użyciem	











W	 tabeli	 II	 przedstawiono	 odsetek	 retykulopłytek	 i	 liczbę	
płytek	w	grupie	kontrolnej	i	grupach	kobiet	z	małopłytkowością.	
W	 tabeli	 III	 –	 odsetek	 retykulopłytek	 i	 liczbę	 płytek	w	 grupie	


























łopłytkowością.	 Jedno	 dziecko	 miało	 ciężką	 małopłytkowość	




















Dzieci	 z	 małopłytkowością	 najczęściej	 są	 rodzone	 przez	
kobiety,	 u	 których	 rozpoznawana	 jest	 małopłytkowość	 immu-
nologiczna.	 Zabezpieczenie	 porodu	 i	 opieki	 nad	 noworodkiem	




Tabela I. Charakterystyka badanych grup.
Kobiety 
ciężarne Kontrola MC MI MW
Ilość 22 21 22 6
Wiek
mediana 30 28 29 28
Wiek 
Zakres 21-39 18-36 23-40 22-34
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Rinder	 i	wsp.	 podobnie	 jak	 autorzy	pracy,	 zaobserwowali,	
że	w	 ciąży	 przebiegającej	 bez	małopłytkowości	 nie	 obserwuje	
się	wzrostu	 odsetka	RP	 [20].	 Średnie	 odsetki	RP	u	 kobiet	 cię-
żarnych	 w	 obu	 pracach	 były	 porównywalne,	 5,8%±2,2	 versus 
5,31%±5,70.	Rinder	i	wsp.	stwierdzili	wzrost	liczby	retikulopły-




łopłytkowością.	 Ocena	 odsetka	 RP	 pozwala	 wnioskować,	 czy	
małopłytkowość	 rozwinęła	 się	 u	 kobiety	 ciężarnej	 w	 wyniku	
zaburzonego	 wytwarzania	 megakariocytów	 w	 szpiku	 kostnym	
czy	zwiększonego	niszczenia	płytek	krwi	we	krwi	obwodowej.	
Z	kolei	wiadomo,	że	przeciwciała	przeciwpłytkowe	w	małopłyt-










częstszą	 przyczynę	 alloimmunologicznej	małopłytkowości	 pło-
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% RP 5,31 9,19*) 14,75*)**) 14,94
SD 5,70 10,36 9,19 16,4
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